Diabetes mellitus type 2 (DM 2) is an actual interdisciplinary problem of contemporary health protection. Cardiovascular complications (CVC) and mortality risks are 2-5 times larger than population risk [1, 2] . The number of DM patients is expected to reach 380 million, with at least 90% of DN 2 patients, given the same morbidity rate [3] .
Material and methods
200 DM 2 patients were examined in the "DIALOG" study (women -154, men -46) . Ten endocrinologists took part in the research, each of which examined 20 first patients who agreed to participate in the study.
The "DIALOG" study (efficacy of medium-high doses of Diabeton in patients with diabetes mellitus type 2 in Kirov) conducted during [2007] [2008] was initiated by Kirov's SMA Hospital therapy chair and Kirov's regional endocrinological clinic. The study included two stages: the first one -direct questioning of DM 2 out-patients (May 2007 ) and the second one -open research of Gliclazide SD 3-months treatment efficacy in medium-high doses (June 2007 -February 2008 .
The following was conducted:
1. Questionnaire survey (original "Doctor's questionnaire" and "Patient's questionnaire" were used, which were then analyzed both individually and by comparison of corresponding pairs of questionnaires);
2. Anthropometric measurements [growth, body mass, waist size, calculation of body mass index (BMI)];
3. Blood pressure (BP) at both arms measurement; heart rate (HR) and pulse at both arms counting.
4. Laboratory parameters definition [glycosilated haemoglobin concentration (HbA 1C ), glycemia level on an empty stomach and after meal, lipid spectrum, serum creatinine].
Data in the text and tables is presented as Me [25; 75] for samples with abnormal distribution, where Me is median, 25 and 75 are percentiles. For estimation of quantitative attributes correlation Spearmen's coefficient of rank correlation was used (rs). For evaluation of prevalence distinction significance Chi-square test (χ 2 ) with Yates's correction was used. Critical level of significance (p) was accepted at 0,05. Statistical treatment was conducted with the help of MS EXCEL, BIOSTAT 4.03 and STATIS-TICA 6.0 software.
Results and discussion
Clinical description of examined patients is presented in Table  1 . DM 2 patients' age ranged from 37 to 81 years. More than 75% of patients were women, which is in line with literary data about DM 2 patients sex distribution in Russian Federation [5] and regional diabetes mellitus Register data.
179 (89.5%) patients lived in towns, 131 of them (65.5%) -in regional center. Most patients had higher (20.5%) or specialized secondary (49%) education.
Selective epidemiological research conducted in RF demonstrated that real prevalence rate of the disease is 3,5-4 times larger than the registered one [5] . Overt DM 2 development is preceded by boundary carbohydrate metabolism impairment, in particular impairment of glucose tolerance (IGT) [4] . High topicality of tardy DM 2 diagnostics is confirmed in our study by the fact that IGT preceding DM 2 was registered in 10.5% cases only.
Eighty percent of DM 2 patients die due to CVD. [4] . Ischemic heart disease diagnostics in DM 2 patients is complicated by high Цель исследования -оценить терапию ССЗ у пациентов с СД 2 в условиях реальной клинической практики.
Материал и методы
В ходе исследования «ДИАЛОГ» обследовано 200 па-циентов (154 женщины и 46 мужчин) с СД 2. В исследова-нии участвовали 10 врачей-эндокринологов, каждый из ко-торых обследовал 20 пациентов, первых обратившихся к нему после объявленного начала программы и согласившихся при-нять в ней участие.
Исследование frequency of atypical, painless and subclinical forms. Epidemiological studies have confirmed inadequacy and impropriety of CVD diagnostics in DM 2 patients [5] . Thus, frequency of angina revelation exceeded the registered level by 50% while postinfarction cardiosclerosis prevalence in DM 2 patients turned out to be twice as high as that, indicated in regional Registers.
We revealed low frequency of diagnosed CVD, especially postinfarction cardiosclerosis and acute cerebral circulation impairment in medical history. Results received when comparing женщины, что соответствует литературным данным о рас-пределении пациентов с СД 2 по полу в РФ [5] и данным областного Регистра сахарного диабета.
В городских поселениях проживали 179 (89,5%) паци-ентов, из них 131 (65,5%) -в областном центре. Боль-шинство пациентов имели высшее (20,5%) и среднее спе-циальное (49%) образование.
Выборочные эпидемиологические исследования, про-веденные на территории РФ, показали, что фактическая рас-пространенность заболевания превышает зарегистриро-ванную в 3,5-4 раза [5] . Развитию явного СД 2 предшествуют пограничные нарушения углеводного обмена, в частности на-рушение толерантности к глюкозе (НТГ) [4] . В нашем ис-следовании высокую актуальность проблемы несвоевре-менной диагностики СД 2 подтверждает тот факт, что НТГ, предшествующее СД 2, было зарегистрировано только в 10,5% случаев.
ССЗ являются непосредственной причиной смерти 80% больных с СД 2 [4] . Диагностику ишемической болезни серд-ца (ИБС) при СД 2 объективно затрудняют высокая частота атипичных, безболевых и малосимптомных форм. Эпиде-миологические исследования подтвердили недостаточность и несвоевременность диагностики ССЗ у пациентов с СД 2 [5] . Так, частота выявления стенокардии превысила зареги-стрированную на 50%, а распространенность постин-фарктного кардиосклероза у больных СД 2 оказалась в 2 раза больше указанной в региональных Регистрах.
Нами выявлена низкая частота диагностированных ССЗ, особенно постинфарктного кардиосклероза и острого нару-шения мозгового кровообращения (ОНМК) в анамнезе. При сравнении полученных результатов с данными областного Ре-гистра сахарного диабета получены результаты, представ-ленные в табл. 2.
Полученные данные указывают на неполное выявление ССЗ у данного контингента пациентов: 33% опрошенных дали положительный ответ на вопрос, описывающий типичный приступ стенокардии.
Значительная распространенность АГ (n=166; 83%) среди обследованных лиц совпадает с данными по другим регионам РФ [5] . СД и АГ являются взаимодополняющими факторами риска атеросклероза и ССЗ [4] . Интенсивная ги-потензивная терапия больных СД приводит к снижению ча-стоты ССО [6] . Для достижения целевого уровня АД (<130/80 мм рт.ст.) обычно требуется комбинация гипо-тензивных препаратов [4] . Целевой уровень «офисного» АД (<130/80 мм рт. ст.) зафиксирован нами только у 16% об-следованных с СД 2 и АГ. Количество гипотензивных пре-паратов, рекомендованных для постоянного приема, варь-ировало от 1 до 4 (табл. 3).
Более чем в четверти случаев пациенты получали моно-терапию; фиксированную комбинацию гипотензивных пре-паратов получали только 5,5% опрошенных. Ошибки ги-потензивной терапии, в результате которых не был достиг-нут целевой уровень АД, представлены в табл. 4 Уровень гликемии натощак, ммоль/л 7,0 [5,9; 8,3] Уровень постпрандиальной гликемии, ммоль/л 9, 4 [7,5; 11] Уровень общего холестерина, ммоль/л (n=195) 5,44 [4,73; 6,4] Уровень триглицеридов, ммоль/л (n=75) our data with regional diabetes mellitus Register data are shown in Table 2 . Received information confirms incomplete CVD revelation in these patients: 33% of interrogated patients answered the question depicting typical angina attack positively.
Significant prevalence of HT (n=166; 83%) among examined patients agrees with other RF regions data [5] . DM and HT are complementary risk factors of atherosclerosis and CVD [4] . Intensive treatment of DM 2 patients with pressure-lowering agents leads to decrease in cardio-vascular complications [6] . Combination of antihypertensive agents is usually needed to reach the target BP level (<130/80 mm Hg). [4] . The target level of "office" BP (<130/80 mm Hg) was registered in only 16% of patients with DM 2 and HT. The number of pressure-lowering drugs prescribed for permanent use varied from 1 to 4 (Table 3) .
More than a quarter of all patients received monotherapy; fixed combination of antihypertensive agents was prescribed to 5.5% only. Mistakes in antihypertensive treatment, which hindered the target BP level achievement, are presented in Table 4 . The reasons of inadequate BP control are as follows: high rate of irrational and low-dose bicomponent combination (up to 30%), monotherapy (including inadequately low doses) and ab-на себя внимание высокая доля нерациональных и низко-дозовых свободных двухкомпонентных комбинаций (до 30%), монотерапия (в том числе в неадекватно низких до-зах), а также отсутствие постоянной терапии (пациенты из отдаленных населенных пунктов области) как причины не-адекватного контроля АД. Рекомендовано включение в схе-му терапии у пациентов с СД ингибитора ангиотензинпре-вращающего фермента (ИАПФ) или блокатора ангиотен-зиновых рецепторов (БРА) в качестве гипотензивных пре-паратов первого выбора [4] . В нашем исследовании ИАПФ постоянно получали 119 (59,5%) пациентов, БРА -2 (1%) пациента.
Необходимость регулярной терапии пациентов с АГ не вы-зывает сомнений. Данные о режимах гипотензивной тера-пии, выявленные при сопоставлении анкет врача и пациен-та, представлены в табл. 5.
Пациенты сообщали о значимо более низкой частоте ре-гулярного приема препаратов (за счет более частого ис-пользования курсовой схемы), чем врачи. Отсутствие регу-лярной терапии АГ существенно повышает риск развития ССО.
Таким образом, одной из причин выявленных погреш-ностей в тактике гипотензивной терапии у пациентов с СД 2 Fixed two-drugs combination 5.5
Free two-drug combination 44
Free three-drug combination 20.5
Free four-drug combination 4 sence of permanent treatment (patients from distant settlements of the region). Inclusion of ACE inhibitors or angiotensin receptor antagonists (ARA) as first-choice pressure-lowering agents in DM 2 patients treatment is strongly recommended [4] . In our study 119 (59.5%) patients permanently received ACE inhibitors and 2 (1%) patients -ARA. There is no doubt that permanent treatment is necessary for patients with arterial hypertension. Data, concerning antihypertensive therapy modes, which was obtained when comparing doctors' and patients' questionnaires, is displayed in Table 5 .
Patients reported about significantly less frequent cases of regular drugs treatment (because of more frequent course treatment) than physicians did. Absence of permanent HT therapy significantly increases CVD development risk.
Thus, underestimation of cardiovascular risk due to inadequate IHD diagnostics is possibly one of the reasons of pressurelowering therapy faults in DM 2 patients.
Most patients (n=159; 79.5%) reported that they possess devices for blood pressure measurement. Less than half of them (n=43; 26%) check BP twice a day or more often, 36 (22%) patients -once a day. Some patients check BP 1-3 times a month or more seldom (n=12; 7%), while 23 (14%) patients -only when feeling sick. There were more DM 2 patients who regularly controlled their BP than those who regularly controlled glycemia (p<0.001). Besides, 95 atients (57% patients with AH) at times failed to take drugs and 25 patients didn't answer the question. The most frequent reasons of not taking drugs were "oblivion" (32%), "fear of addiction to drugs" (16%) and "necessity of frequent drugs intake" (12%).
Diet, changes in lifestyle and lipid-lowering medicines are used for dislipidemia correction in DM patients [4] . Due to high risk of cardio-vascular complications and death in DM 2 patients, statins should be prescribed as means of primary and secondary prevention [4] . Questioning revealed that only 47 (23.5%) patients received statins, so the target level of lipid spectrum was not achieved (see Table 1 ). The main reasons of statins therapy absence (according to opinion of patients who didn't receive it) were high cost of drugs (49; 32%) and lack of information about such treatment necessity (36; 23.5%). Only 32 (16%) patients received drugs with acetylsalicylic acid, which should be prescribed to DM patients with angiopathy.
HbA 1C level in examined patients ranged from 5.9% to 14.8%; типа может быть недооценка сердечно-сосудистого риска вследствие недостаточной диагностики ИБС. Большинство пациентов (n=159; 79,5%) отметили на-личие собственных приборов для измерения АД. Менее по-ловины из них (n=43; 26%) измеряют АД ≥ 2 раз в день, 36 (22%) пациентов -1 раз в день. Некоторые пациенты из-меряют АД 1-3 раза в месяц и реже (n=12; 7%), а 23 (14%) -только при ухудшении самочувствия. Пациентов с СД 2, про-водящих регулярный самоконтроль АД, оказалось больше, чем проводящих регулярный самоконтроль гликемии (р<0,001). Помимо этого, 95 пациентов (57% лиц с АГ) от-метили пропуски при приеме гипотензивных препаратов, а еще 25 пациентов не ответили на вопрос. Наиболее часты-ми причинами пропусков были «забывчивость» (32%), «боязнь развития привыкания к лекарствам» (16%) и «не-обходимость частого приема лекарств» (12%).
Для коррекции ДЛП при СД используются диета, моди-фикация образа жизни и гиполипидемические лекарст-венные препараты [4] . Учитывая высокий риск ССО и смерт-ности при СД 2, назначение статинов обоснованно в каче-стве средства первичной и вторичной профилактики ослож-нений [4] . При проведении анкетирования выявлено, что ста-тины получали 47 (23,5%) пациентов; закономерно, что це-левой уровень показателей липидного спектра не был до-стигнут (см. табл. 1). Основными причинами отсутствия те-рапии статинами, по мнению не получающих ее пациентов, оказались высокая стоимость препаратов (49; 32%) и от-сутствие информации о необходимости данной терапии (36; 23,5%). Препараты ацетилсалициловой кислоты, показан-ные пациентам с СД при наличии ангиопатий, получали все-го 32 (16%) пациентов.
Уровень HbA 1C у обследованных варьировал от 5,9% до 14,8%; Ме 8,2% [7,2%; 9,35%] . Целевой уровень HbA 1C (≤6,5%) выявлен у 22 (11%) пациентов, концентрация гли-когемоглобина 6,6-7,5%, свидетельствующая о субком-пенсации углеводного обмена, -у 42 (21%) пациентов. У 26 (13%) обследованных концентрация HbA 1C превышала 10%, что указывает на выраженную декомпенсацию угле-водного обмена в предшествующие 3 мес. Диета была ре-комендована 3 (1,5%) пациентам. Один сахароснижающий препарат (монотерапию) принимали 82 (41%) пациента, фиксированную комбинацию таких препаратов -19 (9,5%), According to patients the main reasons of glycemia self-monitoring absence were "high cost" (68.2%) and "impossibility to discuss results with physician " (10.2%). Significant correlations of HbA 1C level with patients' awareness (p<0.001), adequate frequency of glycemia self-monitoring (p=0.022), combined hypoglycemic therapy (p=0.007) and treatment with insulin (p=0.011) were revealed which is in line with literary data [6] .
Conclusion
Poor diagnostics of diseases caused by coronary and cerebral atherosclerosis can be explained by insufficient revelation of cardio-vascular complications in DM 2 patients. Low efficacy of pressure-lowering therapy was due to frequent use of monotherapy, inadequate doses and irrational drugs combinations as well as frequent non-taking of medicines and inadequate BP self-monitoring. Carbohydrate metabolism was decompensated in majority of patients. It was caused by absence of adequate glycemia self-monitoring, lack of patients' awareness and inadequate tactics of hypoglycemic therapy.
Thus, insufficient CVD diagnostics in DM 2 patients leads to underestimation of cardiovascular risk and inadequate treatment.
